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A partir del año 1984, se crearon en Nicaragua las normas para el 
diagnóstico y tratamiento de sepsis neonatal, las cuales fueron reeditadas en el 
año de 1992 y luego en Noviembre del año 2005. Se ha orientado a nivel 
nacional, la creación de comités de calidad, incluyendo al Hospital “Ernesto 
Sequeira Blanco”, con el fin de velar por la aplicación de esta norma, por parte 
del personal médico y de enfermería. 
En el Hospital “Ernesto Sequeira Blanco, no está activo este comité, por 
lo cual el presente estudio está orientado a evaluar la aplicación de dicho 
protocolo en el período comprendido desde Enero a Mayo del año 2010 y los 
resultados del mismo servirán de base para desarrollar políticas en el hospital 
que contribuyan para el monitoreo del cumplimiento del Protocolo de Sepsis 
Neonatal, identificando así con precisión, las debilidades en su aplicación,  que 
orienten hacia acciones necesarias para superarlas y mejorar la calidad de 
atención de nuestros pacientes y de esta manera lograr disminuir la morbi-
mortalidad por esta patología. 
Se incluyeron un total de 56 pacientes con impresión diagnóstica de 
Sepsis Neonatal, habiendo 168 pacientes ingresados en total por distintas 
causas, lo cual nos da una incidencia de  Sepsis Neonatal de 59.5%. 
En cuanto al perfil sociodemográfico, el grupo etáreo mas afectado fue el 
de 0-7 días, con un total de 47 pacientes (83.9%). Los pacientes Masculinos 
representaron el 58.9% de los casos con 33 pacientes y la mayoría de estos 
pacientes son de procedencia urbana  (53.6 %). 
 
  
 En cuanto a los criterios diagnósticos, la identificación de los 
factores de riesgo maternos previo al nacimiento fue evaluado en 33 pacientes 
(58.9%). En cuanto a la verificación de las 2 pruebas rápidas del Virus de 
Inmunodeficiencia Humana realizadas a la madre y comentadas en el 
expediente del recién nacido, un 39.3% fue verificada, además se encontró que 
en 22 pacientes fueron realizadas las 2 pruebas de RPR. Se realizó examen de 
orina solo a 36 madres de los pacientes (64.3%), de éstas 30 de ellas (83.3%), 
mostraron resultado positivo para infección aplicándose tratamiento adecuado 
a 29 (96.7%). Todas las madres de los pacientes mostraron una infección 
vaginal durante el embarazo, 32 de éstas (57.1%), tuvieron una indicación 
antibiótica adecuada. 
Con respecto a los resultados de las pruebas diagnósticas precoces solo 
23 (41.1%) de los pacientes obtuvieron un resultado positivo. A 42 pacientes 
(77.8%), se les realizó hemocultivo previo a la administración de antibióticos 
resultando todos éstos negativos para crecimiento bacteriano. A 42 pacientes 
(75%) se les realizó radiografía de tórax según la norma. 
Con respecto a los criterios terapéuticos, los 56 pacientes recibieron 
terapia con antibióticos según lo indicado por el Protocolo de Manejo de Sepsis 
Neonatal, sin embargo solo 31 de ellos recibió líquidos intravenosos, todos 
estos recibiéndolos adecuadamente según peso, edad y condición clínica.  
La glucemia diaria y la toma de signos vitales cada 2 horas solo se le 
tomó solo a 1 paciente (1.8%), mientras que el balance hídrico y el Silverman  
Andersen cada 2 horas no se evaluó en ningún paciente. 
 
  
Se concluyó que los criterios diagnósticos se cumplieron en un 55%. Los 
criterios terapéuticos se cumplieron en un 26.5%, cumpliéndose el tratamiento 
farmacológico en un 100% y las medidas generales en un 11%, con un 
cumplimiento global del Protocolo de Sepsis Neonatal de un 55.6%. 
Se recomendó presentar este estudio en el Hospital “Ernesto Sequeira 
Blanco” para dar a conocer los resultados al personal médico y paramédico 
ligado a la atención neonatal, la divulgación del protocolo de manejo de esta 
patología entre todo el personal relacionado con la atención neonatal a través 
de conferencias programadas y flujo gramas de manejos, así como conformar 
equipos de trabajo interdisciplinarios que involucren al personal del servicio de 
Pediatría para el monitoreo permanente, supervisión y evaluaciones periódicas 
aleatorias a los expedientes en el servicio. También se recomienda realizar 
evaluaciones periódicas a los médicos y personal de enfermería, a fin de 
superar las debilidades encontradas en el presente estudio y que permitan 
verificar el cumplimiento del protocolo. Además se debe incorporar a los 
programas de educación permanente a personal médico y de enfermería 
responsables en el primer nivel de enfatizándose la identificación precoz del 
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A partir del año 1984, se crearon en Nicaragua las normas para el 
diagnóstico y tratamiento de sepsis neonatal, las cuales fueron reeditadas en el 
año de 1992 y luego en Noviembre del año 2005. Dicha norma, unifica los 
criterios diagnósticos y terapéuticos de esta patología, con el fin de disminuir la 
morbi-mortalidad de esta enfermedad.  
Desde entonces se ha orientado a nivel nacional, la creación de comités 
de calidad, incluyendo al Hospital ““Ernesto Sequeira Blanco””, con el fin de 
velar por la aplicación de esta norma, por parte del personal médico y de 
enfermería. 
 Sin embargo, en el dicho Hospital ““Ernesto Sequeira Blanco””, no está 
activo éste comité,  el cual debería ser encabezado por el responsable del 
servicio de Pediatría. 
En el Hospital “Ernesto Sequeira Blanco”, se han realizado 
actualizaciones sobre la Sepsis Neonatal pasantías a médicos especialistas, 
generales y en formación por el servicio de neonatología, con el fin de 
prepararlos para el manejo de dichos casos, sin embargo esto no ha sido 
suficiente ya que la morbi-mortalidad por esta enfermedad sigue siendo alta. 
Es por ello que el presente estudio está orientado a conocer  si las 
acciones dictadas por el protocolo para el diagnóstico y manejo de sepsis 
neonatal se están aplicando por parte del personal médico y de enfermería. 
 Debido a lo anteriormente expuesto, el presente estudio, sirve de base 
para reconocer nuestras debilidades en cuanto al diagnóstico y manejo de esta 
 
  
patología y contribuye a su mejoramiento, disminuyendo así la morbi-



































II. ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION 
 
 
 En el Hospital “Ernesto Sequeira Blanco” no se han realizado estudios 
previos sobre la aplicación de dicho protocolo, siendo este el primer esfuerzo 
para conocer la aplicación de dichas normas. 
Los resultados del presente estudio podrán servir de base para 
desarrollar políticas en el hospital que contribuyan para el monitoreo del 
cumplimiento del protocolo de diagnóstico y tratamiento de dicha patología, 
identificando así con precisión, las debilidades en su aplicación,  que orienten 
hacia acciones necesarias para superarlas y mejorar la calidad de atención de 








































¿CÓMO SE ESTÁ APLICANDO EL PROTOCOLO DE SEPSIS NEONATAL 
EN PACIENTES INGRESADOS POR ESTA PATOLOGÍA EN EL SERVICIO 
DE PEDIATRÍA DEL HOSPITAL “ERNESTO SEQUEIRA BLANCO” EN EL 

































Evaluar la aplicación del Protocolo de Sepsis Neonatal en pacientes 
hospitalizados por esta patología en el servicio de Pediatría del Hospital 
“Ernesto Sequeira Blanco” de Enero a Mayo del año 2010. 
 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
1) Determinar el perfil socio-demográfico de los pacientes en el estudio. 
 
2) Evaluar la aplicación de los criterios diagnósticos del protocolo de Sepsis 
neonatal. 
 
3) Verificar la aplicación de los criterios terapéuticos tanto farmacológicos como 
medidas generales del Protocolo de Manejo de Sepsis Neonatal. 
 













V. MARCO TEÓRICO 
 
1: Generalidades: 
Las infecciones neonatales siguen siendo una de las principales causas 
de morbi-mortalidad en este período de la vida. Se denomina sepsis neonatal al 
síndrome clínico caracterizado por signos y síntomas de infección sistémica en 
recién nacidos, que se confirma al aislarse en el hemocultivo, bacterias, hongos 
o virus y que se manifiesta dentro de los primeros 28 días de vida. 
Los términos de Sepsis Neonatal Temprana y Sepsis Neonatal Tardía, 
se refieren a la edad en la que se presenta la infección en el período neonatal, 
en la sepsis temprana de 0 a 7 días y la tardía desde los 8 hasta los 28 días de 
vida. Las infecciones tempranas son adquiridas antes o durante el parto, 
mientras que la sepsis tardía es adquirida luego del parto, en la unidad de 
cuidados intensivos o en la comunidad.  
2. Epidemiología: 
Según reportes del centro para prevención y control de enfermedades de 
Atlanta, alrededor del 2% de los fetos son infectados y alrededor del 10% de 
los neonatos presenta infección en el primer mes de vida. Se ha observado que 
la frecuencia de colonización materna se relaciona con la frecuencia de 
enfermedad neonatal temprana, ya que generalmente en la tardía se identifican 
otros factores. La frecuencia de enfermedad neonatal temprana oscila entre 1.3 
– 5.4 por 1000 nacidos vivos en Estados Unidos; en Alemania se calcula de 5.4 
por 1000 nacidos vivos, en Panamá es de 3.5 en igual denominador y en 
México de 3-15 por 1000 nacidos vivos. Sin embargo cuando las mujeres se 
encuentran altamente colonizadas o con una alta concentración de 
 
  
estreptococo, la tasa asciende a 50 por 1000 nacidos vivos. Así mismo la 
letalidad de la enfermedad neonatal temprana suele abarcar el 55% de los 
casos, aunque se ha demostrado que el diagnóstico y el tratamiento oportunos 
pueden disminuir dicha letalidad entre el 13 y 37%.  
La Sepsis Neonatal tardía a su vez afecta del 2 al 5% de todos los recién 
nacidos hospitalizados y hasta un 15% de los recién nacidos ingresados en la 
UCIN por más de 48 horas. La tasa de mortalidad es del 10-15%, siendo mayor 
en la Sepsis Neonatal por gramnegativos y cándida.  
 La infección es una de las mayores causas de muertes durante el primer 
mes de vida, la cual contribuye en un 13-15% de todas las muertes. La 
meningitis neonatal, una seria causa de sepsis neonatal, ocurre en 2-4 casos 
por 1000 nacidos vivos y contribuye significativamente a la tasa de mortalidad 
por sepsis neonatal, siendo responsable del 4% de todas las muertes 
neonatales. En los recién nacidos pretérmino, los mediadores inflamatorios que 
son asociados a la sepsis neonatal, pueden provocar daño cerebral y un pobre 
desarrollo neurológico. La incidencia de mortalidad en los pacientes no tratados 
asciende hasta un 50%. 
2.1 Sexo 
 La incidencia de sepsis bacteriana es mayor en pacientes masculinos 
que en femeninos. Las pacientes femeninas muestran mayor concentración de 
Inmunoglubulina M en suero y tienen mayor habilidad de formar anticuerpos 
contra agentes infecciosos, experimentando así una menor incidencia  en 
enfermedades infecciosas. Esto es debido a que un gen en el cromosoma X, 
que participa en funciones del timo o con la síntesis de inmunoglobulinas, se 
 
  




Los recién nacidos prematuros tienen una alta incidencia de sepsis. Ésta 
incidencia es mayor en los recién nacidos con muy bajo peso al nacer (<1000 
gramos), a 26 de cada 1000 nacidos vivos, que los de bajo peso al nacer 
(1000-2500 gramos), los cuales alcanzan de 8 a 9 casos por 1000 nacidos 
vivos. El riesgo de muerte es mayor en recién nacidos con bajo peso que en los 
pacientes con adecuado peso al nacer, mayor de 2500 gramos. 
 
2.3 Procedencia 
 Los recién nacidos hijos de madre con procedencia rural, son más 
afectados que aquellos con procedencia urbana, debido esto a diversos 
factores, como son el estilo de vida, bajo nivel socioeconómico y la dificultad 
para ser atendidos en una unidad de salud en los controles prenatales, donde 
se identifican tempranamente, los factores de riesgo para sepsis. 
 
2.4 Estadísticas Nicaraguenses: 
En Nicaragua se han realizado estudios sobre dicha patología, 
obteniéndose los siguientes datos.  
En 1985 Berríos X. realizó un estudio prospectivo en la salas de recién 
nacidos de 2 Hospitales pediátricos  públicos de Managua, encontrando un 
68.4% de infecciones nosocomiales. 9 
 
  
 En 1995 Castillo R. estudió el perfil epidemiológico del recién nacido 
con infección nosocomial en la unidad de cuidados intensivos neonatales del 
Hospital Escuela “Dr. Oscar Danilo Rosales”, encontrando que los principales 
factores agravantes fueron prematurez y bajo peso, pero no determinó la 
prevalencia de infecciones de este servicio. 11 
 En 1998 Cabrera L. realizó estudio en la UCIN del Hospital “Dr. Oscar 
Danilo Rosales”, encontrando un 32% de infecciones nosocomiales. 12 
Según estadísticas del Ministerio de Salud (MINSA), en el año 2000 se 
reportaron 212 defunciones por sepsis neonatal, correspondiendo al 60.3%  a 
sepsis neonatal temprana.  
En el año 2003, reportes del MINSA revelan que el 70% de la mortalidad 
infantil corresponde a mortalidad neonatal y entre un 10% a un 50% de las 
muertes neonatales son debidas a sepsis neonatal. 
En el año 2004, Membreño J. encontró en el Hospital Escuela “Oscar 
Danilo Rosales”, una tasa de infecciones nosocomiales de 42.9%, siendo los 
pretérminos los más afectados en 65.7%. 13 
 
3. Fisiopatología 
Para que se produzca un caso infeccioso es necesario que siempre estén 
presentes seis eslabones de la cadena de transmisión epidemiológica que son 
los siguientes:  
A- Agente Infeccioso: Cualquier microorganismo (protozoo, hongo, bacteria 
o virus), que sea capaz de producir una infección.  
 
  
B- Reservorio: cualquier ser humano ( recién nacido, personal médico o de 
enfermería) o instrumental (ventiladores, humedificadores, 
estetoscopios) donde pueda multiplicarse o vivir un agente infeccioso del 
cual depende para su supervivencia y donde se reproduzca de manera 
que pueda ser transmitido a un huésped susceptible.  
C- Puerta de salida: es el lugar a través del cual los microorganismos 
infecciosos abandonan el reservorio.  
D- Medio de transmisión: ruta que siguen los microorganismos para llegar 
al nuevo huésped (secreciones, alimentos, agua, polvo, etc.).  
E- Puerta de entrada: lugar a través del cual los microorganismos logran 
penetrar a un nuevo huésped (herida, catéter, tubo endotraqueal, sonda 
oro gástrica, etc.)  
F- Huésped susceptible: paciente o personal que puede ser infectado.  
Los recién nacidos prematuros tienen mayor riesgo de infección por la 
inmadurez de su sistema inmunológico, requiriendo prolongadas 
hospitalizaciones y procedimientos invasivos. En el siguiente acápite, se 
resumen las razones por las cuales estas infecciones son más frecuentes en el 
período neonatal, sobre todo en prematuros.  
3.1 Factores favorecedores del desarrollo de Sepsis Neonatal: 
a) Inmadurez del sistema inmune 
 Reducción del paso transplacentario de IgG materna al feto. 




b) Exposición a microorganismos del canal del parto: 
 Infección amniótica por vía ascendente 
 Contacto con microorganismos durante el parto 
 Parto prematuro desencadenado por infección (Corioamnioítis) 
c) Factores periparto 
 Traumatismos de piel y vasos durante el parto 
 Lesiones del cuero cabelludo por electrodos u otros 
procedimientos 
d) Procedimientos invasivos en UCIN 
 Intubación endotraqueal prolongada 
 Colocación de catéteres intravasculares 
 Alimentación intravenosa 
 Drenajes pleurales 
e) Incremento de la exposición postnatal 
 Presencia de otros neonatos colonizados 
 Hospitalización prolongada 
 Escasez de personal sanitario (sobrecarga de trabajo) 
f) Pobres defensas de superficie 
 Piel fina, fácilmente erosionable mayormente afectados los recién 
nacidos pretérmino. 
g) Presión antibiótica 
 Aparición de microorganismos resistentes 
 Infección fúngica 
 
  
4. Sepsis Neonatal Temprana 
La infección neonatal temprana se adquiere antes o durante el momento 
del parto. La transmisión es vertical y generalmente los microorganismos 
responsables son los que colonizan el canal del parto (Estreptococos del grupo 
B, Escherichia coli, Estreptococos faecalis, Listeria monocitogenes, 
Haemophilus Influenzae, Clamidia y Mycoplasma). Por tanto, se consideran 
factores de riesgo el parto prematuro, la rotura prematura de membranas, los 
síntomas subjetivos de corioamnionitis (dolor uterino, liquido fétido, taquicardia 
fetal >160 latidos por minuto), la fiebre materna antes e intraparto y la infección 
urinaria materna o la colonización materna por microorganismos patógenos.   
Con frecuencia encontramos en recién nacido con sepsis más de un 
factor de riesgo.  Aunque en algunos recién nacido los síntomas son 
inespecíficos y de inicio lento (mala tolerancia, distensión abdominal, ictericia, 
hepato-esplenomegalia etc.),  la sintomatología más frecuente es el distress 
respiratorio grave, que con frecuencia precisa ventilación mecánica, 
acompañado de hipotensión arterial y acidosis metabólica. Estos pacientes 
pueden evolucionar a shock séptico y fallo multiorgánico. En recién nacido con 
infección por estreptococo B puede producirse además hipertensión pulmonar 
persistente, secundaria a vaso espasmo pulmonar asociado a niveles elevados 
de tromboxanos y leucotrienos.  
Cuando la infección se adquiere en el canal del parto los síntomas 
aparecen generalmente en la primera semana de vida y con mucha mayor 
 
  
frecuencia antes de los tres días. La infección del líquido amniótico puede dar 
lugar a infección fetal, causante de sufrimiento fetal agudo y/o de un cuadro de 
dificultad respiratoria inmediata al nacimiento, difícil de distinguir de la 
enfermedad de membrana hialina.  
5. Sepsis Neonatal Tardía 
En la infección  neonatal tardía los síntomas aparecen en la segunda 
semana de vida o incluso después. El agente etiológico tiene origen más 
frecuente nosocomial, siendo la vía respiratoria, el tubo digestivo y los 
catéteres vasculares, las puertas de entrada de la infección.  Existe no obstante 
otro grupo que incluye a  recién nacido con infección extrahospitalaria, 
adquirida por contagio a partir de un miembro de la familia o comunidad.  
5.1 Infección extrahospitalaria  
Aparece en recién nacido no ingresado en Unidades neonatales. Los 
gérmenes mas comúnmente implicados son el Estreptococo grupo B, Listeria 
monocytogenes, Escherichia coli, Estreptococos .pneumoniae y Haemophilus 
influenza.   
Los síntomas suelen aparecer entre los 10-28 días de vida, con un 
comienzo insidioso  y con signos clínicos inespecíficos (decaimiento, escasa 
vitalidad y/o irritabilidad, inestabilidad térmica y rechazo del alimento). Si el 
cuadro progresa la clínica se hace más florida, apareciendo síntomas: 
neurológicos (llanto agudo convulsiones, letargia y fontanela llena), 
 
  
consecuencia de la frecuente participación del sistema nervioso central, 
especialmente en las infecciones por Estreptococo B y Escherichia coli, 
responsables también de un alto número de osteoartritis;  alteraciones 
digestivas, urinarias (con anormalidades en el sedimento), hematológicos 
(ictericia, púrpura, esplenomegalia, sangrado digestivo), respiratorias (polipnea, 
bradipnea, llanto quejumbroso, distrés), músculo esqueléticos (dolor, paresias, 
posturas atípicas).  También son frecuentes las manifestaciones cutáneo-
mucosas como  rash, piodermitis, onfalitis, abscesos, conjuntivitis, rinitis o 
secreción por el oído externo.  
No obstante, todos estos síntomas sugerentes de sepsis tardía pueden 
ser expresión de otras patologías neonatales no infecciosas, como cardiopatías 
congénitas, enfermedades metabólicas, cuadros obstructivos intestinales, 
hiperplasia suprarrenal etc., con las que es imprescindible hacer el diagnóstico 
diferencial.  
5.2 Infección nosocomial  
En la actualidad, los Estafilococos coagulasa negativo son los 
microorganismos patógenos relacionados mas frecuentemente con las 
infecciones adquiridas en las unidades neonatales, especialmente estafilococo 
epidermidis. Afectan por lo general a recién nacidos de muy bajo peso, 
hospitalizados durante periodos prolongados de tiempo y que requieren 




Se postulan varias razones para la prevalencia actual de los 
estafilococos coagulasa negativos como patógenos intrahospitalarios: la 
primera es que son residentes normales de la piel de los recién nacidos, por lo 
que la colonización es importante al final de la primera semana; además, estos 
microorganismos se tornan resistentes por el uso de antibióticos de amplio 
espectro. Por último, estos Estafilococos elaboran factores de adherencia que 
les permiten fijarse a superficies de catéteres, derivaciones y prótesis y formar 
biopelículas; una vez adheridos, quedan cubiertos por una capa protectora de 
limo, que inhibe la fagocitosis y la actividad antimicrobiana. A esto debe 
añadirse que, en el prematuro, la actividad opsónica del suero está disminuida 
de modo inversamente proporcional a la edad gestacional.  
La clínica de sepsis de estos recién nacidos suele ser inespecífica y no 
muy grave, aunque hay casos fulminantes. De ahí la importancia del 
reconocimiento temprano, para iniciar con rapidez el tratamiento especifico. De 
los síntomas inespecíficos, las alteraciones en la termorregulación suelen ser 
las iniciales; también son frecuentes las apneas y la  bradicardia, 
particularmente en pretérminos con peso inferior a 1500 gr. En el 20-35%  
aparecen manifestaciones gastrointestinales, consistentes en rechazo del 
alimento, restos gástricos, regurgitaciones, distensión abdominal y diarrea. Las 
alteraciones hemodinámicas se reflejan en mala perfusión periférica, piel 




 Se han informado casos de endocarditis en recién nacido con sepsis por 
estafilococo epidermidis que tenían un catéter central en aurícula derecha; en 
estos casos la bacteriemia es persistente pese al uso adecuado de antibióticos. 
La meningitis por estafilococo epidermidis se produce también en ausencia de 
catéteres intraventriculares, coincidiendo con bacteriemia y cuadro séptico. Es 
característica la escasa repercusión en la citoquímica del LCR: la glucosa y las 
proteínas suelen ser normales, y el recuento de leucocitos escaso; 
clínicamente se traduce tanto por letargia como por irritabilidad, con fontanela 
llena. También se ha descrito la participación de los Estafilococos Epidermidis 
en cuadros de enterocolitis necrotizante en prematuros, en general formas 
leves, y en neumonías en recién nacido ventilados.  
6. Diagnóstico de la infección 
La identificación temprana de Sepsis Neonatal es difícil antes de que se 
evidencien los síntomas o que ocurra el deterioro clínico. Éste es un reto 
médico que debe apoyarse en cuatro pilares básicos:  
a) La anamnesis para investigar los factores de riesgo infecciosos 
b) La evolución clínica 
c) Los Exámenes de laboratorio 
d) Los Datos bacteriológicos 
6.1 Factores de riesgo 
El diagnóstico debe plantearse ante un recién nacido con clínica 
compatible, siendo de gran ayuda la valoración de la presencia de factores 
 
  
riesgo maternos en la sepsis precoz y de procedimientos invasivos y otros en la 
tardía.  
Los neonatos que desarrollan sepsis precoz habitualmente tienen uno o 
más factores riesgo identificables. El 10-30% de las gestantes muestran 
colonización vaginal por estreptococo beta-hemolítico del grupo B, si bien solo 
desarrollan sepsis, meningitis o neumonía el 1-2% de los recién nacido de 
madres colonizadas. La incidencia se incrementa un 5-10% en casos de fuerte 
colonización materna, bacteriuria por estreptococo beta-hemolítico del grupo B, 
fiebre materna, ruptura de membranas mayor de 18 horas y gestación inferior a 
37 semanas. La existencia de un hermano anterior infectado por estreptococo 
beta-hemolítico del grupo B, al igual que la bacteriuria a este germen en la 
gestación actual, también incrementa el riesgo al indicar baja tasa de 
anticuerpos específicos en la madre. 
En la sepsis tardía hay que tener en cuenta la presencia de factores 
riesgo clásicos como prematuridad, empleo de esteroides a la madre, 
alimentación parenteral, catéteres venosos permanentes, ventilación mecánica 
prolongada y sobre todo, el uso frecuente y prolongado de antibióticos, que 
predispone a estos recién nacido a colonización y subsiguiente infección por 
bacterias resistentes y hongos. 
 El protocolo de sepsis usado en nicaragua, enumera los factores de 




Se considerará factor de riesgo positivo en los casos que exista el 
antecedente en la historia clínica perinatal de un factor de riesgo mayor (FRM) 







































Infección materna (vías urinarias, cervicitis y vaginosis predisponen 
a ruptura prematura de membranas y corioamnioitis) 
RPM mayor de 24 horas 
Fiebre materna intraparto >38°C 
Corioamnioitis: si se encuentra al menos uno de los siguientes 
datos: fiebre materna intraparto >38°C, FCF> 160/min sostenida, 
dolor uterino, taquicardia materna, secreción vaginal fétida, 







RPM 12 horas antes del trabajo de parto 
Leucocitosis materna > 15,000/mm3 
Fiebre materna intraparto >37.5°C 
Instrumentación obstétrica 
Parto atendido en medio séptico 
Estado socioeconómico bajo 
Adicción a drogas  (alcohol, cocaína, heroína) 
Loquios fétidos 
Colonización materna por Streptococos del grupo B 
Procedimiento invasivo durante el embarazo o trabajo de parto 













Prematuridad (>35 semanas) 
Muy bajo peso al nacer (< 1500 gramos) 










 La observación cuidadosa de los síntomas en las primeras 48 horas de 
vida es un factor clave en la estrategia diagnostica para sepsis neonatal 
temprana. 
 Alrededor del 85% de los neonatos sépticos presentan los síntomas en 
las primeras 24 horas de vida, un 5% entre las 24-48 horas y el resto lo 
presentan después de las 48 horas. 
 Los signos de sepsis neonatal son inespecíficos en la mayoría de los 
casos, no obstante incluyen:   
a) Dificultad respiratoria: quejido, retracciones intercostales, taquipnea, 
cianosis, apnea. El pulmón es el sitio más común de infección en el 
neonato. 
b) Cardiovascular: mala perfusión, taquicardia, hipotensión, choque. 
c) Alteraciones en la termorregulación: fiebre infrecuente, o hipotermia 
(frecuente en neonatos pretérminos) 
d) Gastrointestinal: Pobre alimentación, mala tolerancia al alimentar, 
distensión abdominal, regurgitación, vómitos, íleo. 
e) Neurológico: convulsiones, letargia, hipotonía, hipo actividad, 
irritabilidad, fontanelas abombadas. 
f) Piel: petequias, púrpura, palidez, cianosis, ictericia. 
g) Metabólico: hipo/hiperglucemia, acidosis metabólica. 
h) General: Mal aspecto general. 
 
  
6.3 Exámenes de laboratorio 
Antes de iniciar una terapia antibiótica empírica es necesario realizar un 
chequeo infeccioso previo dirigido a precisar el diagnóstico etiológico y a 
orientar que se trata de un cuadro séptico. El diagnóstico etiológico se basa en 
el aislamiento de un germen patógeno en un líquido corporal habitualmente 
estéril. Los estudios a realizar se explican a continuación. 
 
6.3.1 Hemocultivo 
Este examen es considerado el “patrón de oro” para el diagnóstico del 
germen causal de sepsis. La positividad del mismo es mayor cuando se toman 
0,5 c.c. de sangre en condiciones estériles de una vena periférica y mejora 
mucho el rendimiento cuando se toman dos muestras de venas distintas. Si se 
sospecha sepsis relacionada con catéter debe realizarse cultivo simultáneo de 
sangre obtenida del catéter, siendo de ayuda el cultivo de la punta de catéter si 
se retira éste y el cultivo del exudado de la conexión y del exudado cutáneo de 
la zona de inserción del catéter. Si bien la cuantificación del número de 
colonias puede diferenciar contaminación de infección cierta, hay que tener en 
cuenta que muchos casos de sepsis por estafilococo epidermidis pueden 
cursar con un recuento de colonias bajo. En estos casos tiene gran valor la 
positividad de varios hemocultivos tomados de sitios diferentes. El rendimiento 
del hemocultivo puede mejorar si se emplean medios especiales, sobre todo si 
se sospecha Estreptococos del grupo B o Cándida especies. Este examen 
presenta una sensibilidad del 50 al 80%. 
 
  
6.3.2 Líquido cefalorraquídeo (LCR) 
El análisis del LCR es importante porque el 20-25% de las sepsis 
neonatales se asocian a meningitis. Este procedimiento puede ser retrasado si 
existe inestabilidad hemodinámica del paciente. Se recomienda realizar a los 
neonatos con síntomas de meningitis (letargo, hipo o hipertonía, convulsiones, 
apnea, irritabilidad excesiva, fontanelas abultadas o shock séptico) y en niños 
sintomáticos en los que la sepsis es el diagnóstico principal. Otra indicación es 
en  niños con un hemocultivo positivo. 
6.3.3 Urocultivo 
La muestra debe ser obtenida por punción vesical suprapúbica (mejor) o 
por cateterización de la uretra. La presencia de bacterias o leucocitos indica 
instauración de antibioticoterapia precoz y la evaluación anatómica de riñones y 
vejiga (ecografía renal y cistografía). El urocultivo en neonatos de menos de 72 
horas de vida tiene baja sensibilidad (< 0,5% en < 24 horas) y en ausencia de 
anomalías anatómicas conocidas (ecografía fetal) no está recomendado. Sin 
embargo, su realización es obligada en todos los recién nacido evaluados por 
sepsis nosocomial. 
 
6.3.4 Cultivo de exudados periféricos 
Tiene valor orientador sobre la etiología en sepsis vertical. Su positividad 
indica contaminación, pero la positividad de 3 o más exudados al mismo 
germen, en presencia de clínica séptica y hemocultivo (-), es de gran valor para 
orientar el germen responsable. 
 
  
6.3.5 Cultivo de frotis vagino-rectal materno 
Está indicado cuando no se realizó durante el embarazo y se trata de 
una infección de comienzo tardío a estreptococos del grupo B o Escherichia 
coli, pues su positividad, si coincide con el hemocultivo, confirmaría la 
transmisión vertical de la infección.  
 
6.3.6 Pruebas diagnósticas precoces: 
Teniendo en cuenta que la bacteriología tarda varios días en ofrecer 
resultados fiables, es necesario disponer de algún procedimiento de 
diagnóstico rápido que oriente la instauración o no de tratamiento antibiótico. El 
test ideal sería aquel que tuviera una elevada sensibilidad y valor predictivo 
negativo. A lo largo de los años se han empleado muchas técnicas con 
resultados diversos, las cuales se comentan a continuación. 
6.3.6.1 Biometría Hemática Completa 
 La relación de neutrófilos inmaduros / totales ≥ 0.2 es el parámetro de 
mayor sensibilidad y especificidad. 
 Cuando se utilizan los parámetros de número total de polimorfo 
nucleares, número absoluto de neutrófilos y la relación I/T la posibilidad de 
detectar un neonato séptico es del 94 al 100%. 
 En el recuento de plaquetas, se debe considerar, como elemento que 
sugiere infección, la presencia de trombocitopenia < 100,000, aunque es un 
cambio tardío que suele aparecer después de las 72 horas de vida. 
 
  
 Existen factores clínicos distintos a infección que pueden alterar los 
índices de recuento leucocitario, como la hipertensión materna y la asfixia 
perinatal que pueden causar neutropenia. Aunque la hipertensión materna no 
altera el cociente I/T, otras situaciones de estrés no especificas, tales como 
asfixia, fiebre materna o trabajo de parto agotador pueden elevar el cociente 
I/T. El recuento total de leucocitos puede ser mas alto en muestras capilares 
que en las arteriales o venosas. 
6.3.6.2 Reactantes de fase aguda 
Son proteínas inespecíficas, que son producidas por el hígado en 
respuesta a inflamación tisular, infección y trauma. Los de más utilidad en el 
momento actual por su eficacia y operatividad son la Proteína C Reactiva 
(PCR) y la Pro calcitonina (PCT). 
Diferentes trabajos comunican que la PCR está elevada entre el 70-90% 
de los recién nacido con infección sistémica, si bien el valor predictivo negativo 
es superior al 90%. Repitiendo la prueba a las 12-24 horas se incrementa la 
sensibilidad al 90% y el valor predictivo negativo al 98%. Por otra parte, la 
determinación seriada de la PCR ha demostrado su validez para el control 
evolutivo y de eficacia terapéutica. El límite superior de la normalidad se sitúa 
en 15 mg/L en la primera semana de vida y en 10 mg/L a partir de la primera 
semana. La normalización de PCR es un buen indicador de la resolución de la 




La PCT es la pro-hormona de la calcitonina. En la sepsis se sintetiza en 
gran cantidad por parte de casi todos los tejidos, aumentando sus niveles en 
sangre de manera significativa a partir de las tres horas del estímulo infeccioso. 
Se eleva de manera fisiológica en las primeras 48 horas de vida 
estableciéndose el límite superior de la normalidad en 3 ng/ml en los 3 primeros 
días de vida y en 0,5 ng/ml posteriormente. 
6.3.6.3 Puntaje de pruebas de diagnóstico precoz: 
A continuación se muestran las pruebas de laboratorio de diagnóstico 
precoz, según su puntaje. Será anormal o se sospechará sepsis cuando el 
puntaje sea mayor o igual a 2 puntos. 
Pruebas de laboratorio para apoyo 
diagnóstico de sepsis  (anormal si es 
igual o mayor a 2 puntos) 
Puntaje 
Recuento absoluto de neutrófilos < 
1750/mm3 
1 punto 
Recuento total de Leucocitos < 
7500/mm3 o mayor 40,000/mm3 
1 punto 
Relación neutrófilos Inmaduros/totales 
> 0.20  
1 punto 
Relación neutrófilos inmaduros/totales 
> 0.16 
2 puntos 
PCR + ( igual 10 mg/L) igual a 1 mg/dl 1 punto 
PCR + (igual 50 mg/L)  2 puntos                                  
 
Cuando los tests de diagnóstico rápido son positivos se considera sepsis 
probable y se inicia antibioticoterapia empírica. Si son negativos se considera 
sepsis no probable y no se realiza tratamiento. No obstante, si persiste clínica 
compatible, se repite la analítica a las 12-24 horas y se actúa en función de los 
 
  
resultados. Una vez conocida la microbiología, si es positiva se diagnostica 
sepsis probada y si es negativa, sepsis clínica. 
7. Profilaxis: 
Las estrategias de prevención actuales se basan en la detección de las 
madres portadoras de alguna infección (infección de vías urinarias o vaginal, 
infección por virus de inmunodeficiencia humana, sífilis, etc.), antibioticoterapia 
intraparto a las madres colonizadas y seguimiento del recién nacido. 
Además para estudiar mejor los factores de riesgo materno, se ha 
concensuado en la realización de diversos estudios a la madre, entre ellos: 
7.1 Estudio de la colonización materna 
Se recomienda practicar exudado vaginal así como examen general de 
orina a todas las mujeres embarazadas durante su gestación para conocer si 
hay alguna infección para ser tratada oportunamente que pudiera colonizar al 
feto o recién nacido. Estos exámenes deberán repetirse al ingreso al centro 
hospitalario de la paciente y en caso positivo dársele tratamiento según lo 
indica la norma. Los resultados deben estar disponible en el momento del parto 
y reflejado en el expediente tanto de la madre como del recién nacido, así 
como el tratamiento recibido en caso de estar positivos. 
7.2 Realización de prueba de reagina plasmática rápida 
Es una prueba de detección para sífilis, que busca anticuerpos 
presentes en la sangre de personas que tengan esta enfermedad. La prueba es 
similar al examen de laboratorio de investigación de enfermedades venéreas 
(VDRL). Se debe realizar durante el primer trimestre de embarazo y el tercero, 
durante los controles prenatales periódicos. En caso de no contar con dicho 
 
  
resultado cuando la madre ingresa al hospital, este debe ser realizado antes de 
darse de alta a la paciente, con administración del tratamiento para dicha 
enfermedad si éste fuese positivo. Los resultados de las dos pruebas de 
reagina plasmática rápida o el hecho en el centro hospitalario en caso de no 
tener previos, tanto como el tratamiento administrado en caso positivo de 
alguno de ellos, deben estar reflejados tanto en el expediente clínico materno 
como el del recién nacido. 
 
7.3 Realización de prueba de virus de inmunodeficiencia humana 
 Como lo dice su nombre éste examen es para la detección del virus de 
inmunodeficiencia humana y debe ser realizado a la paciente previo 
consentimiento de la misma, en el primero y último trimestres del embarazo 
durante los controles prenatales. En caso de no tener el resultado de éstas 
pruebas, o de solo tener el primero, éste deberá ser enviado a la paciente al 
ingresar al centro hospitalario, con previo consentimiento informado. Éstos 
deberán ser plasmados en el expediente tanto materno como del recién nacido. 
 
7.4 Indicaciones de profilaxis antibiótica intraparto 
Se recomienda la profilaxis antibiótica en las siguientes situaciones: 
• A todas las mujeres con examen general de orina o exudado vaginal positivo.       
• Si se desconoce el estado de colonización y existe rotura de membranas 
ovulares mayor de 18 horas, fiebre intraparto ≥ 38°C o parto espontáneo antes 




No está indicada la profilaxis intraparto: 
• Si el exudado vaginal es negativo aunque existan factores de riesgo. 
• Ante una gestación a término, sin factores de riesgo, si se desconoce el 
estado de portadora de la madre. 
• En caso de cesárea programada sin comienzo del parto y con membranas 
íntegras y sin datos de infección. 
 
7.5 Pauta de tratamiento antibiótico en la madre 
7.5.1 Infección de vías urinarias: 
En caso de infección de vías urinarias durante la gestación, se ha aceptado 
el siguiente esquema de tratamiento, basándose en examen general de orina, 
urocultivo o condición clínica: 
a. Primer esquema: 
Nitrofurantoína: 100mg por vía oral c/8 horas de 7 a 10 días 
b. En caso de no resolver la infección pasar al segundo esquema: 
Cefalexina 500mg c/6 horas de 7 a 10 días 
c. En caso de no resolver la infección o deterioro clínico pasar a 
tercer esquema: 









En caso de prueba positiva para sífilis se utiliza el siguiente esquema 
antibiótico  
a. Primer esquema: 
Bencilpenicilina Benzatínica, 2,4 millones UI por vía intramuscular, en 
una dosis única. Debido al volumen, habitualmente esta dosis se 
administra en dos inyecciones en sitios diferentes. 
b. Esquema alternativo: 
Bencilpenicilina Procaína 1,2 millones UI por vía intramuscular, 
diariamente durante 10 días consecutivos. 
c. Régimen alternativo para pacientes gestantes alérgicas a la 
penicilina: 
     Eritromicina, 500 mg por vía oral, 4 veces al día durante 14 días. 
 
7.5.3 Vaginosis Bacteriana 
 En caso de exudado vaginal positivo para vaginosis bacteriana se utiliza 
el siguiente esquema de tratamiento. 
a. Metronidazol, 200 o 250 mg por vía oral, 3 veces al día durante 7 días, 
después del primer trimestre 
ó 
b. Metronidazol, 2 g por vía oral, como dosis única, si el tratamiento es 





 Régimen alternativo 
c. Metronidazol, 2 g por vía oral, como dosis única 
ó 
d. Clindamicina, 300 mg por vía oral, dos veces al día durante 7 días 
ó 
e. Metronidazol al 0,75% en gel, 5 g por vía intravaginal, dos veces al día 
durante7 días 
 
7.6 Antibioticoterapia intraparto: 
En cuanto a la antibioticoterapia intra parto, se recomienda aplicar desde 
el principio de la dinámica del parto, penicilina G sódica, por vía intravenosa, 5 
millones de UI, seguido de 2,5 millones de UI cada 4 horas hasta el expulsivo. 
Se considera profilaxis completa si se administran al menos 2 dosis con un 
intervalo de 4 horas.  
Si no se dispone de penicilina, como 2ª elección, se administran 2 g de 
ampicilina al comienzo, seguido de 1 g cada 4 horas hasta el expulsivo. En 
caso de alergia a betalactámicos se debe administrar 500 mg c/6 horas de 
eritromicina o 900 mg c/8 horas de clindamicina, por vía intravenosa hasta la 
finalización del parto. 
Para disminuir las sepsis nosocomiales están indicadas las medidas 
encaminadas a evitar el sobrecrecimiento y la permanencia de 
microorganismos patógenos en el entorno hospitalario tales como tests de 
diagnóstico rápido que eviten el empleo de antibióticos en los casos dudosos, 
empleo de protocolos de limpieza y esterilización del material de diagnóstico y 
 
  
tratamiento, utilización de asepsia extrema en la colocación y manipulación de 
los catéteres intravasculares, introducción precoz de la alimentación enteral, 
optimizar el empleo de ventilación mecánica no invasiva, lavado riguroso de 
manos antes y después de entrar en contacto con el recién nacido y realización 
de charlas periódicas al personal sanitario de la unidad para potenciar la idea 
de que la morbi-mortalidad por sepsis neonatal es evitable. 
8. Abordaje de la Sepsis Neonatal 
 Lo fundamental en el abordaje de la Sepsis Neonatal es determinar si el 
niño está infectado desde antes del inicio de la sintomatología, con el fin de 
disminuir las secuelas y mejorar el diagnóstico. 
 Los factores de riesgo alertan a la sospecha de sepsis temprana, sin 
embargo su ausencia no descarta la enfermedad. Por tal razón, todo recién 
nacido con factores de riesgo, independientemente de presentar 
sintomatología, debe ser motivo de observación minuciosa. 
 Ningún examen tiene suficiente valor predictivo positivo como para 
confirmar o descartar sepsis por si solo. 
 Se recomienda el uso de la BHC y PCR, seriado cada 12 a 24 horas, 
debido a que la mayoría de los niños con sepsis tiene índice de recuento de 
leucocitos y PCR progresivamente anormales. Efectuar dichos controles en 
dependencia de la evolución clínica y/o valores reportados. 
 
  
 Esta estrategia nos permitirá identificar y tratar a todos los neonatos 
sépticos, limitar la duración del tratamiento para niños no infectados, reducir 
efectos adversos, estancia hospitalaria y reducción de costos. 
9. Tratamiento  
 El tratamiento de la sepsis neonatal, Comprende tres aspectos 
fundamentales: medidas generales, tratamiento antibiótico y terapia intensiva 
de soporte. 
9.1 Medidas generales: 
El tratamiento debe efectuarse en la unidad de cuidados intensivos 
neonatal, con monitorización de signos vitales cada 2 horas, así como la 
valoración de la escala de Silverman Andersen cada 2 horas para valorar algún 
deterioro en la función respiratoria. A continuación se explica dicha prueba. 
Cada parámetro es cuantificable. En el Silverman y Anderson, la 
puntuación más baja tiene el mejor pronóstico que la puntuación más elevada.  
Los criterios evaluados en la prueba de Silverman y Anderson son: 
1. Movimientos toraco-abdominales  
 Rítmicos y regulares = 0 puntos 
 Tórax inmóvil y abdomen en movimiento = 1 punto 
 Tórax y abdomen suben y bajan con discordancia = 2 puntos 
2. Tiraje intercostal, es decir, hundimiento de los espacios intercostales    
 No se aprecia = 0 puntos 
 Discreto = 1 punto 
 Acentuado y constante = 2 puntos 
 
  
3. Retracción xifoidea, es decir, de la punta del esternón  
 No se aprecia = 0 puntos 
 Discreta = 1 punto 
 Acentuada y constante = 2 puntos 
4. Aleteo nasal  
 No se aprecia = 0 puntos 
 Discreta = 1 punto 
 Acentuado y constante = 2 puntos 
5. Quejido espiratorio a la auscultación  
 No se aprecia = 0 puntos 
 Leve = 1 punto 
 Acentuado y constante = 2 puntos 
La sumatoria de los puntos obtenidos durante la evaluación se interpreta 
como se muestra a continuación: 
Neonato con 0 puntos, sin asfixia ni dificultad respiratoria. 
Neonato con 1 a 3 puntos, con dificultad respiratoria leve. 
Neonato con 4 a 6 puntos, con dificultad respiratoria moderada. 
Neonato con 7 a 10 puntos, con dificultad respiratoria severa. 
  
Se deben realizar también controles analíticos frecuentes a fin de 
prevenir y/o detectar precozmente la presencia de complicaciones. Entre estos 
se menciona la toma de glicemia diaria y realización de radiografía de tórax 
para descartar un foco pulmonar (neumonía).  
 
  
Inicialmente se mantendrá al paciente a dieta absoluta y se realizarán 
aspiraciones gástricas repetidas, sobre todo en sepsis grave, para disminuir el 
riesgo de bronco aspiración. Se procurará un aporte glucídico-proteico por vía 
parenteral, ya que el recién nacido dispone de reservas energéticas escasas y 
la infección produce aumento del catabolismo, además se monitorizará el 
balance hídrico con los ingeridos y eliminados cada 8 horas, con el fin de 
valorar la presencia de sobre hidratación o deshidratación del recién nacido. 
9.2 Tratamiento antibiótico: 
La gravedad de la sepsis neonatal obliga a la administración de 
antibióticos antes de conocer el resultado de  los estudios bacteriológicos y en 
ocasiones sin haber recibido aún información sobre el índice de neutrófilos. El 
tratamiento antibiótico debe iniciarse tras la recogida de muestras para cultivos 
bacteriológicos, incluyendo LCR en los recién nacido con sepsis tardía, dada su 
frecuente asociación con meningitis. La vía de administración de antibióticos 
debe ser intravenosa, respetando las dosis y diluciones especiales para los 
neonatos así como la duración del tiempo de perfusión de los  mismos. 
Una situación frecuente es la del recién nacido con antecedentes de 
infección pero asintomático. No existe un criterio de actuación unánime, pero el 
más aceptado es la realización de una serie blanca y hemocultivo. Si el recién 
nacido es pretérmino, algunos autores recomiendan administrar antibióticos 
hasta conocer el resultado del hemocultivo. 
 
  
La elección del antibiótico depende de varios factores: agente etiológico 
sospechado, susceptibilidad del microorganismo en nuestro medio, capacidad 
de penetración del antibiótico en el SNC, toxicidad y, por último, de la función 
hepática y renal del enfermo, muy relacionados con la edad gestacional, 
postnatal y con el cuadro clínico.  
En la sepsis precoz la asociación mas utilizada es ampicilina + 
gentamicina. Si se usa una cefalosporina de tercera generación, debe 
asociarse ampicilina por la resistencia de las cefalosporina a la Listeria y 
Enterococos. La duración del tratamiento será 10-14 días para  Estreptococos 
grupo B y 14 días en casos de E.coli y Listerias. Si se asocia con meningitis, el 
tratamiento debe prolongarse hasta 14-21 días para estreptococos del grupo B 
y 21 días para E.coli y Listerias.  
  En la sepsis tardía extrahospitalaria es preferible usar ampicilina + 
aminoglucósido, aunque si el recién nacido está muy enfermo o la respuesta al 
tratamiento es escasa, puede usarse una cefalosporina de tercera generación 
junto a un amino glucósido. 
En la sepsis tardía nosocomial, considerando que la causa de infección 
mas frecuente es el Estafilococo coagulasa negativo, el antibiótico de elección 
es vancomicina o  teicoplanina. Hasta la recepción de los cultivos y para cubrir 
posibles gérmenes gram negativos, se asocia aminoglucósido, preferentemente 
amikacina, ya que las resistencias a la misma, pese a su uso frecuente, son 
escasas. Recordar que en recién nacido sometidos a tratamiento con 
aminoglucósidos y vancomicina, se deben realizar niveles en pico y valle para 
 
  
la determinación de la dosis e intervalos correctos. Una vez establecidos éstos, 
solo se necesitan niveles valle para evitar su toxicidad.  
En recién nacido con enterocolitis necrotizante y/o intervenidos de 
cirugía abdominal, la cobertura antibiótica debe ampliarse para cubrir no sólo 
gram negativos sino también anaerobios entéricos, con antibióticos tipo 
clindamicina  
 Según los gérmenes causales de la enfermedad, se ha consensuado en 
un esquema para el tratamiento antibiótico, el cual es usado en Nicaragua, que 
se resume a continuación. 
Esquema antibiótico usado en Sepsis Neonatal en Nicaragua 




Sin foco evidente 
 
 
Ampicilina o Penicilina 








Con meningitis Ampicilina + Amikacina Cefotaxima + 
Amikacina 















Tardía Dicloxacilina + 
Amikacina  





 Las dosis de los antibióticos más usados en neonatología se resumen en 
la siguiente tabla (ver anexo). 
9.3 Duración del tratamiento: 
Hemocultivo negativo a las 48-72 horas: 
 Antecedentes perinatales + BHC y PCR no concluyente, sin clínica, 3 
días 
 Antecedentes perinatales + BHC y PCR  sugerente, sin clínica, 5 días. 
 Con o sin antecedentes + BHC y PCR sugerente, con clínica, 7 días. 
 Compromiso meníngeo: 15-21 días 
Hemocultivo positivo a las 48-72 horas: 
 Sin clínica + normalización de exámenes (BHC y PCR), 7 días 
 Con clínica + normalización de exámenes (BHC y PCR), 10 días 








9.4 Tratamiento del estado del choque séptico: 
 Se usan aminas vasopresoras, como dopamina, dobutamina o 
epinefrina, corregir trastornos de coagulación, si los hay, con vitamina K, 
plasma fresco congelado o crioprecipitado si fuera necesario. 
9.5 Tratamiento de apoyo 
a) Mantener al recién nacido en un ambiente térmico neutro: Evitar 
hipotermia. 
b) Administración de oxigeno húmedo y tibio (según esté indicado). 
c) Administración de líquidos y electrolíticos por vía parenteral. 
d) Alimentación parenteral. 
e) Suspender en forma transitoria la administración de alimentos por vía 
oral. 
f) Control (monitoreo electrónico en forma ideal) de los signos vitales del 
bebé, las cuales ponen de sobre aviso al médico acerca de cualquier 
alteración en el estado del niño. 
g) Evitar los episodios de apneas: colchón de apneas 
h) Estar atento ante aparición de complicaciones, tales como: shock, 
hemorragia suprarrenal, CID, acidosis, hipotermia, hipoglicemia, 
hiponatremia, cuya corrección a tiempo produce mejorías 





10. Criterios de alta: 
 Se dará de alta al neonato asintomático con BHC y PCR normal, que se 
encuentre alimentándose exitosamente al seno materno. La madre deberá 
tener conocimientos de signos de alarma y con accesibilidad a la unidad de 
















VI. MATERIAL Y MÉTODO 
1. Tipo de estudio: 
 El presente estudio es de tipo Descriptivo de corte transversal sobre la 
aplicación del Protocolo de Sepsis Neonatal en pacientes hospitalizados en el 
Hospital “Ernesto Sequeira Blanco” en el período entre Enero y Mayo del año 
2010. 
 
2.   Población de Estudio 
La población de estudio está constituida por 56 pacientes con impresión 
diagnóstica de Sepsis Neonatal que corresponden al total de ingresos al 
servicio de Neonatología en el período comprendido del 1 de enero al 31 de 
Mayo del año 2010, con de  este diagnóstico y que cumplieron con los criterios 
de inclusión. 
 
2.1 Criterios de inclusión: 
1. Pacientes que ingresaron al servicio de Neonatología con impresión 
Diagnóstica de Sepsis Neonatal. 
2. Pacientes que ingresaron con Sepsis Neonatal confirmada. 
3. Pacientes con expediente clínico disponible en el departamento de                   






2.2  Criterios de exclusión: 
Se excluyeron los pacientes ingresados a la sala de Neonatología del 
Hospital con diagnóstico distinto a Sepsis Neonatal. 
 
3. Obtención de información: 
3.1 Fuente de información: 
Se utilizaron los expedientes clínicos de los pacientes en estudio, así 
como libros de registro de la sala de neonatología del Hospital. 
 
3.2 Técnica de obtención de información 
La información se recolectó aplicando la técnica de revisión documental.  
 
3.3 Instrumentos de obtención de información 
Como instrumento para la obtención de la de la información se elaboró 
una ficha de recolección de datos, la cual incluyó las mismas variables del 
estudio. (Ver anexo) 
Se considerará cumplimiento en cada parámetro cuando se haya realizado 
la acción y se encuentre registrado en el expediente, obteniendo los siguientes 








Rango de evaluación      Criterios Aplicados % 
 
 Excelente            81- 100 
 Muy bueno            61 - 80 
 Bueno                                                                      41 - 60 
 Regular             21 - 40 
 Deficiente                    0- 20 
 
4. Procesamiento de la información 

















Operacionalización de las variables 
 
 
Variable Definición Operacional Indicador Valor 








Sexo Características biológica que divide a la especie en 















riesgo materno  
Se identificaron previo al nacimiento del recién nacido 










riesgo (FDR)  
en expediente 
Se comentan en el expediente los FDR  










Prueba de VIH Se verifican los resultados de las 2 pruebas rápidas 
de VIH realizadas a la madre y se comentan en el 
expediente del recién nacido 
 
Registro de 2 









Se verifican los resultados de las 2 pruebas de RPR 
realizadas a la madre y se comentan en el 
expediente del recién nacido 
 







Prueba de RPR 
enviada en caso 
de no tener 
En caso de no disponer de los resultados de RPR 
realizados a la madre, antes del egreso del recién 
nacido, se realiza nuevamente RPR a la madre 
 
Registro de 
prueba de RPR 










Se verifica resultado de RPR y en caso de RPR 











EGO realizado Se realizó EGO a la madre, se comenta resultado   Registro de Si 
 
  
en expediente de recién nacido 
 
EGO realizado 






































Se administran al recién nacido  
los antibióticos de acuerdo a lo  














Se administran líquidos IV a  




de líquidos IV 
a recién nacido 







Se confirma por laboratorio el diagnóstico  
de sepsis de acuerdo a lo establecido en la guía 







































Se realiza radiografía de tórax y  


















































































Se incluyeron un total de 56 pacientes los cuales presentaron cuadro de 
Sepsis Neonatal y fueron los que cumplieron los criterios de inclusión, habiendo 
168 pacientes ingresados en total en ese período por distintas causas, lo cual 
nos da un porcentaje de incidencia de  Sepsis Neonatal de 59.5%. 
 
1. Perfil sociodemográfico 
 
El grupo etáreo mas afectado fue el de 0-7 días, con un total de 47 
casos que representan  el 83.9%, seguido por el de 8-28 días con el 16.1% de 
los casos. (Gráfico 1) 
Gráfico N° 1 
Pacientes con sepsis neonatal según grupo etáreo 
Hospital “Ernesto Sequeira Blanco” 






















Los pacientes Masculinos representaron el 58.9% de los casos con 33 
pacientes, y en segundo lugar las pacientes femeninas con un total de 23 
pacientes (41.1%). La mayoría de estos pacientes son de procedencia urbana  
(53.6 %). (Gráfico 2 y 3) 
                 
Gráfico N° 2 
Pacientes con sepsis neonatal según sexo 
Hospital “Ernesto Sequeira Blanco” 

















Fuente: tabla N° 2 
 
Gráfico N° 3 
Pacientes con sepsis neonatal según procedencia 
Hospital “Ernesto Sequeira Blanco” 











   





2. Criterios Diagnósticos 
 
Con respecto a la identificación de los factores de riesgo maternos previo 
al nacimiento, 33 de ellos (58.9%) cumplió con la norma y 23, (41.1%) no lo hizo, 
estando en igual número de expedientes registrados. (Gráfico 4) 
 
Gráfico N° 4 
Pacientes con Sepsis neonatal, según identificación de factores de riesgo 
Hospital “Ernesto Sequeira Blanco” 
















En cuanto a los resultados de las 2 pruebas rápidas de Virus de 
Inmunodeficiencia Humana realizadas a la madre y comentadas en el expediente 








Gráfico  N° 5 
Pacientes con sepsis neonatal, según prueba de VIH realizada a la madre 
Hospital “Ernesto Sequeira Blanco” 












 Fuente: Tabla N° 5 
 
 De los 56 expedientes revisados, se encontró que en 22 (39.3%) de éstos 
fueron realizadas las 2 pruebas de RPR y en 34 expedientes, (60.7%) no lo 
hicieron (Gráfico 6). De éstos, solo a uno de ellos (2.9%) se envió la prueba antes 
de darse de alta al paciente y 33 de ellos (97.1%) no fue realizada (Gráfico 7).  
 
Gráfico N° 6 
Pacientes con sepsis neonatal, según realización a la madre de 2 pruebas de 
RPR. 
Hospital “Ernesto Sequeira Blanco” 














Fuente: Tabla N° 6 
 
  
Gráfico N° 7 
Pacientes con sepsis neonatal, según realización de prueba de RPR a la madre 
en caso de no tener previa. 
Hospital “Ernesto Sequeira Blanco” 













Fuente: Tabla N° 7 
 
 Del total de los 23 pacientes a los que se les realizó la prueba de RPR, 
ninguno de ellos obtuvo resultado positivo, por lo que no hubo necesidad de 
tratamiento para sífilis.  
 Con respecto a la elaboración del examen general de orina, en un total 
de 36 pacientes (64.3%), se cumplió con la norma, mientras que en 20 
pacientes (35.7%) no se realizó (Gráfico 9).  
 
Gráfico N° 9 
Pacientes con sepsis neonatal, según realización de EGO a la madre 
Hospital “Ernesto Sequeira Blanco” 












Fuente: Tabla N°9 
 
  
De las 36 pacientes a las que se realizó EGO, 30 de ellas, (83.3%), 
mostraron resultado positivo para infección (Gráfico 10). De éstos a 29 (96.7%) 
pacientes, se les dio tratamiento adecuado para dicha infección (Gráfico 11).   
 
Gráfico N° 10 
Pacientes con sepsis neonatal según madre con examen general de orina 
alterado 
Hospital “Ernesto Sequeira Blanco” 












Fuente: Tabla N° 10 
 
Gráfico N° 11 
Pacientes con sepsis neonatal, según madre con tratamiento adecuado para 
infección de vías urinarias 
Hospital “Ernesto Sequeira Blanco” 











 Fuente: Tabla N° 11 
 
Todas las madres de los pacientes mostraron una infección vaginal 
durante el embarazo, 32 de éstas (57.1%), tuvieron una indicación antibiótica 
adecuada y 24 de ellas, (42.9%) no(Gráfico 12). 
 
  
Gráfico N° 12 
Pacientes con sepsis neonatal según aplicación adecuada de antibióticos a la 
madre para vaginosis bacteriana. 
Hospital “Ernesto Sequeira Blanco” 





            Fuente: Tabla N° 12 
 
Con respecto a los resultados de las pruebas diagnósticas precoces 
positivas, solo 23 de los pacientes los obtuvieron y en 33 de ellos, un 58.9% 
fueron negativos, diagnosticándose sepsis por clínica (Gráfico 13). 
 
Gráfico N° 13 
Pacientes con sepsis neonatal, según pruebas diagnósticas precoces positivos 
para infección 
Hospital “Ernesto Sequeira Blanco” 













          




De los 56 pacientes a 42 de ellos, (75%) se les realizó hemocultivo 
previo a la administración de antibióticos y en 14 de ellos, (25%) dicho examen 
no se realizó (Gráfico 14). De estos 42 pacientes, ninguno de ellos tuvo 
crecimiento bacteriano en hemocultivo por lo cual a ninguno se le hizo cambio 
de tratamiento. 
Tabla N° 14 
Pacientes con sepsis neonatal, según realización de hemocultivo 
Hospital “Ernesto Sequeira Blanco” 












Fuente: Tabla N° 14 
 
De todos los pacientes a 42 de ellos, (75%) se les realizó radiografía de 
tórax según la norma y a solo 14 de ellos (25%), no (Gráfico 15). 
Gráfico N° 15 
Realización de radiografía de tórax en pacientes con sepsis neonatal 
Hospital “Ernesto Sequeira Blanco” 











3. Criterios terapéuticos  
3.1 Tratamiento Farmacológico 
Con respecto a los criterios terapéuticos, los 56 pacientes recibieron 
terapia con antibióticos según lo indicado por el Protocolo de Manejo de Sepsis 
Neonatal (Gráfico 16).  
   
 
Gráfico N° 16 
Tratamiento con antibióticos según la norma en pacientes con sepsis neonatal 
Hospital “Ernesto Sequeira Blanco” 












Fuente: Tabla N° 16 
 
 
3.2 Medidas generales 
De los 56 pacientes, 31 de ellos necesitaron el uso de líquidos 







Con respecto a la toma de glucemia diaria a los pacientes, solo 1 de 
ellos cumplió con la norma, (1.8%), mientras que a 55 de ellos, 98.2%, no se 
les realizó (Gráfico 17).  
Gráfico N° 17 
Pacientes con sepsis neonatal, según toma diaria de glicemia 
Hospital “Ernesto Sequeira Blanco” 






Fuente: Tabla N° 17 
 
En cuanto a la evaluación del Silverman  Andersen cada 2 horas como 
orienta la norma, en ninguno de los pacientes en estudio fue tomado (Gráfico 
18).  
 
Gráfico N° 18 
Pacientes con sepsis neonatal, según evaluación del Silverman Andersen cada 2 
horas 
Hospital “Ernesto Sequeira Blanco” 








Con respecto a la toma de signos vitales cada 2 horas, solo a 1 paciente 
de los 56, (1.8%) se le realizó adecuadamente y a 55 no (Gráfico 19).   
 
Gráfico N° 19 
Pacientes con sepsis neonatal, según toma de signos vitales cada 2 horas 
Hospital “Ernesto Sequeira Blanco” 












Fuente: Tabla N° 19 
 
El balance hídrico cada 8 horas no fue registrado en ningún paciente del 
estudio. (Gráfico 20) 
 
Gráfico N° 20 
Pacientes con sepsis neonatal, según registro de balance hídrico cada 8 horas 
Hospital “Ernesto Sequeira Blanco” 
















Con respecto al cumplimiento del protocolo se encontró que el  
porcentaje de cumplimiento para criterios diagnósticos fue del 55%. Los 
criterios terapéuticos en su totalidad se cumplieron en el 26.5%, siendo de 
mayor cumplimiento el tratamiento antibiótico que se cumplió en un 100%, 
mientras que las medidas generales sólo se cumplieron en un 11.8% la cual es 
una realización deficiente. El cumplimiento global del protocolo fue de un 


















Los resultados del estudio evidencian que el Protocolo de Sepsis 
Neonatal, no se está aplicando eficazmente en el Hospital “Ernesto Sequeira 
Blanco”, a continuación se discuten los resultados encontrados. 
En la bibliografía revisada, con respecto a la caracterización general de 
los pacientes con sepsis neonatal, se menciona que es mas frecuente en 
pacientes menores de 7 días de vida, osea, la Sepsis Neonatal Temprana. Es 
mas frecuente en el sexo masculino y pacientes hijos de madre con 
procedencia rural. 
En este estudio, se encontró que la mayoría de los pacientes tenían 
menos de 7 días de vida al momento del diagnóstico, coincidiendo también con 
respecto al sexo masculino (58.9%). En el estudio, no se encuentra la misma 
incidencia en pacientes según la procedencia materna, ya que se encontró que 
un 53.6 % de las paciente tienen procedencia urbana y un 46.4% tienen 
procedencia rural, probablemente debido a la inaccesibilidad de las pacientes 
al hospital, por la lejanía de las comunidades en las que ellas viven. 
La identificación de los factores de riesgo maternos juegan un papel 
importante en la sospecha temprana de los pacientes para presentar sepsis 
neonatal y por ende a través de ellos, asociados a las pruebas 
complementarias se podría implementar tratamiento empírico rápidamente, 
siempre que se realice de forma adecuada. Según este estudio, se demostró 
que en el 58.9% de los pacientes con esta patología estaban identificados y 
plasmados los factores de riesgo en el expediente clínico. Entre estos factores, 
 
  
se encuentra la verificación y realización de prueba del Virus de 
Inmunodeficiencia Humana, la cual se realizó en un 39.3% de todos los casos. 
 Con respecto a la realización de la prueba de Reagina Plasmática 
Rápida, solo el 39.3% de los pacientes, tenía las dos pruebas realizadas según 
el protocolo y el 60.7%, no se les realizó, de las cuales solo al 2.9% de éstos, 
se les realizó dicha prueba antes de darse de alta a la paciente después del 
parto. Cabe mencionar que ninguna de las madres de éstos 56 pacientes tuvo 
una prueba de Reagina Plasmática Rápida positiva, por lo que no se necesitó 
tratamiento antibiótico para sífilis. 
 Otro factor de riesgo importante en el desarrollo de sepsis neonatal es la 
infección de vías urinarias en la madre, por lo cual es de suma importancia la 
realización de un examen general de orina para saber si éste factor de riesgo 
está activo, sin embargo al 64.3% de las pacientes se les realizó dicho examen 
mientras que a un 35.7% de las pacientes no se les realizó. De los pacientes 
con examen general de orina realizado, en un 83.3% se encontraron datos de 
infección, lo cual indica que ésta infección tiene una alta relación con la 
infección neonatal. Cabe recalcar que de éstas pacientes con infección urinaria 
positiva el 96.7% recibió tratamiento de acuerdo al protocolo para dicha 
infección. 
Se encontró que el 100% de las pacientes tuvo algún tipo de infección 
durante el embarazo y el parto, de las cuales se destacan las infecciones de 
vías urinarias e infecciones vaginales, en las que el uso de antibióticos se 
realizó correctamente en un 57.1%, en las pacientes restantes no se usaron los 
 
  
antibióticos según el tipo de infección de acuerdo al protocolo, o no fue 
registrado adecuadamente éste uso en el expediente clínico. 
Con lo que respecta a los criterios diagnósticos rápidos, como son la 
Biometría Hemática Completa y los reactantes de fase aguda para decidir el 
inicio de un tratamiento empírico se encontraron positivos en solo un 41.1% de 
los pacientes. Al otro 58.9%, el tratamiento empírico fue iniciado solo por 
diagnóstico clínico. 
El patrón de oro para el reconocimiento del agente causal de la 
enfermedad acorde a la bibliografía revisada es el hemocultivo, realizado antes 
de cualquier contacto antibiótico con el paciente. De los 56 pacientes, en un 
75% se realizó esta prueba antes del uso antibiótico y en un 25%, el 
hemocultivo no fue realizado. De estos 42 pacientes, ninguno de ellos tuvo 
crecimiento bacteriano en hemocultivo por lo cual a ninguno se le hizo cambio 
de tratamiento según el resultado de éste. 
Otra técnica diagnóstica en la sepsis neonatal es la radiografía de tórax 
al recién nacido, en busca de algún foco infeccioso a nivel pulmonar y dirigir el 
tratamiento hacia éste. Sin embargo no a todos los pacientes se les practicó 
dicho examen, ya que solo en 75% de los expedientes clínicos revisados se 
encontró la realización del mismo y el resultado de este. 
Con respecto al manejo de los pacientes con sepsis neonatal, un 100% 
de éstos fueron tratados con antibióticos indicados para dicha enfermedad. 
 Según la bibliografía revisada en esta investigación y plasmados en el 
marco teórico, todos los pacientes deberían dejarse con alimentación 
parenteral y nada por vía oral, abriéndose la vía oral según la evolución clínica 
 
  
del paciente. Sin embargo en el estudio se encontró que solo un 55.4% de los 
pacientes se les instauró líquidos intravenosos, aludiendo en el resto de 
expedientes que los pacientes podían soportar la vía oral desde el momento de 
su diagnóstico. 
 Un examen realizado a los recién nacidos de suma importancia es la 
glicemia, en la cual podemos observar los niveles de azúcar en sangre del 
paciente y determinar si éste está en estados hiperglicémicos o hipoglicémicos. 
Según el protocolo de manejo de sepsis neonatal, éste test debe realizarse 
diario. En el estudio se encontró que solo en un 1.8% de los pacientes fue 
tomada dicha prueba de manera correcta y que en el 98.2% de los pacientes 
no se les tomó de manera rutinaria. 
 Un parámetro importante en el manejo del neonato con sepsis neonatal 
es la toma del Silverman Andersen, prueba en la cual se evalúa la función 
respiratoria del paciente. Dicha prueba debe ser tomada cada dos horas, ya 
sea por personal médico (preferiblemente) o de enfermería. En el estudio se 
encontró que en ninguno de los pacientes fue tomado dicha prueba del modo 
correcto.  
Además del Silverman Andersen, se deben monitorizar los signos vitales 
del neonato cada 2 horas, con el fin de valorar mejoría o complicaciones que 
éste pueda desarrollar, pero de los 56 pacientes en estudio solo a uno de ellos, 
1.7%, se les monitorizaron dichos signos vitales como se indica. 
Según se observa en el marco teórico, se recomienda la toma de 
balance hídrico del neonato cada 8 horas, con el fin de valorar el estado hídrico 
 
  
del paciente, sin embargo en el estudio se encontró que en ninguno de los 
pacientes se cumplió con el protocolo. 
A pesar de que el cumplimiento del protocolo de manejo se cumplió en 
un 55.6%, vemos que los criterios diagnósticos fueron mejor cumplidos, 
alcanzando un 55%. Con respecto a los criterios terapéuticos, las medidas 
generales se cumplieron únicamente e un 11.8%, de manera deficiente. Sin 
embargo el tratamiento farmacológico alcanzó un 100% en cumplimiento y esto 
























1. La sepsis neonatal se presenta más en neonatos del sexo masculino, en edad 
menor de 7 días de nacido y de procedencia urbana. 
  
2. Los criterios diagnósticos de Sepsis neonatal se cumplieron en el 55% de los 
pacientes. 
 
3. Los criterios terapéuticos en su totalidad se cumplieron en el 26.5% siendo el de 
mayor cumplimiento el tratamiento antibiótico en un 100% y el de menor las 
medidas generales en pacientes con sepsis neonatal en 11.8%. 
 
4. El porcentaje global de cumplimiento del protocolo de manejo de sepsis 
neonatal es del 55.6%, siendo los parámetros de más bajo cumplimiento los 
criterios diagnósticos y las medidas generales de manejo y el de mayor 
cumplimiento el de tratamiento farmacológico, observándose una baja 











1. Presentar este estudio en el Hospital “Ernesto Sequeira Blanco” para dar a 
conocer los resultados sobre la aplicación del protocolo de manejo de Sepsis 
Neonatal sobre todo, al personal médico y paramédico ligado a la atención 
neonatal. 
 
2.  Promover la divulgación del protocolo de manejo de esta patología entre todo el 
personal relacionado con la atención neonatal a través de conferencias 
programadas y flujo gramas de manejos. 
 
3. Conformar equipos de trabajo interdisciplinarios que involucren personal del 
servicio de Pediatría, para el monitoreo permanente, supervisión y evaluaciones 
periódicas aleatorias a los expedientes en el servicio, además de pruebas rápidas 
a los médicos, a fin de superar las debilidades encontradas en el presente estudio 
y que permitan verificar el cumplimiento del protocolo. 
 
4. Incorporar a los programas de Educación permanente a médicos y enfermeras  
responsables en el primer nivel de atención contenidos educativos en  que se 
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FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
 
La siguiente ficha de recolección de datos está realizada con el fin de 
evaluar la aplicación del Protocolo de Sepsis Neonatal en pacientes 
hospitalizados en el servicio de Pediatría del Hospital “Ernesto Sequeira 
Blanco” de Enero a Mayo del año 2010. 
  
 A continuación se presenta el instructivo para el llenado de la misma: 
 
Para determinar el perfil sociodemográfico marque con una X en la casilla 
correspondiente a la edad, sexo y procedencia de cada paciente.  
 
Para evaluar la aplicación de los criterios diagnósticos y terapéuticos del 
Protocolo de Sepsis Neonatal, marque con una X, en la casilla (SI), si cada uno 
de los criterios fueron aplicados y escritos en el expediente clínico y en la 

















APLICACIÓN DEL PROTOCOLO DE SEPSIS NEONATAL EN 
PACIENTES HOSPITALIZADOS 
EN EL SERVICIO DE PEDIATRÍA DEL HOSPITAL “ERNESTO 
SEQUEIRA BLANCO” DE ENERO A MAYO DEL AÑO 2010 
 
 
FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
        Perfil  Sociodemográfico 
 
1. Edad:                 0-7 días____                   8-28 días____ 
2. Sexo:              Masculino____           Femenino ____ 
3. Procedencia:       Urbana____                        Rural ____ 
 
  Criterios diagnósticos y terapéuticos 
 
4. Se identificaron previo al nacimiento       SI___ NO___ 
del recién nacido los factores de riesgo  
 maternos para sepsis  
 
5. Se comentaron en el expediente los 
 factores de riesgo materno identificados      SI___ NO___ 
 y se hacen intervenciones oportunas 
 
6. Se verificaron los resultados de las 2 
pruebas rápidas del Virus de Inmunodeficiencia     SI___ NO___  
 Humana realizadas a la madre y se comentan  
 en el expediente del recién nacido 
 
7. Se verificaron los resultados de las 2  
      pruebas de Reagina plásmica rápida realizadas     SI___ NO___ 
      a la madre y se comentan en el expediente del  
       recién nacido 
 
8. En caso de no disponer de los resultados  
de Reagina plásmica rápida realizados a la madre,    SI___ NO___ 
antes del egreso del recién nacido, se realiza  
nuevamente Reagina plásmica rápida al neonato 
 
9. Se verifica resultado de Reagina plásmica  
rápida y en caso positivo se aplica tratamiento      SI___ NO___ 
para sífilis según protocolo 
 
10. Se realizó examen general de orina a la  
madre, y se comenta el resultado en expediente      SI___ NO___ 
de recién nacido 
 
  
11. Se diagnosticó infección de vías urinarias    SI___ NO___  
en la madre según examen general de orina.  
  
12. Se trata infección de vías urinarias según 
      protocolo en caso de Examen general de orina positivo    SI___ NO___ 
  
13. Se indicaron antibióticos adecuados para  
tratar infecciones maternas                                                            SI___ NO___  
 
14. Se administran al recién nacido los antibióticos  
de acuerdo a lo establecido en la guía para  
el manejo del neonato 
 
Sepsis Neonatal Temprana 
1er esquema: Ampicilina o Penicilina. Cristalina + Amikacina   SI___ NO___ 
2do esquema: Cefotaxima + Amikacina 
3er esquema: Vancomicina 
Sepsis Neonatal Tardía 
Dicloxacilina + Amikacina  
O según resultado de hemocultivo 
 
15. Se administran líquidos intravenosos a  
requerimiento según peso, edad y condición       SI___ NO___ 
clínica  
 
16. Se confirma por laboratorio el diagnóstico  
de sepsis de acuerdo a lo establecido en la guía       SI___ NO___ 
para el manejo del neonato 
 
17. Se realiza hemocultivo previo a la administración      SI___ NO___ 
de antibióticos    
 
18. Se modifican antibióticos según resultados       SI___ NO___ 
de hemocultivo 
 
19.  Se realiza radiografía de tórax y es comentada      SI___ NO___ 
en el expediente 
 
20. Se realiza evaluación diaria de la glicemia capilar     SI___ NO___ 
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21. Se evalúa Silverman Andersen cada 2 horas      SI___ NO___ 
  
22. Se evalúan signos vitales Cada 2 horas      SI___ NO___ 
  
 
23. Se realiza balance hídrico cada 8 horas      SI___ NO___ 
 
 









≤ 29  18  48 
30 a 33  18 48 
34 a 37  16  36 
≥ 38  15  24 
  




Dosis: 50 mg/k /dosis. 





Intérvalo      (horas) 
≤ 29  
 0 a 28 12 
> 28 8 
30 a 36 
0 a 14 12 
> 14 8 
37 a 44 
0 a 7 12  
> 7  8 
 ≥ 45  Todos  6 
  
La dosis más alta, 100 mg/k/dosis, se usa para meningitis o sospecha 
de sepsis por Streptococo grupo B.  
 
Cefazolina 
Dosis: 20-25 mg/k/dosis.  






≤ 29  
 0 a 28 12 
> 28 8 
30 a 36 
0 a 14 12 
> 14 8 
37 a 44 
0 a 7 12  
> 7  8 
 ≥ 45  Todos  6 
  
Cefotaxima 






Intérvalo     (horas) 
≤ 29  
 0 a 28 12 
> 28 8 
30 a 36 
0 a 14 12 
> 14 8 
37 a 44 
0 a 7 12  
> 7  8 
 ≥ 45  Todos  6 
 
Ceftazidima 







Intérvalo     (horas) 
≤ 29  
 0 a 28 12 
> 28 8 
30 a 36 
0 a 14 12 
> 14 8 
37 a 44 
0 a 7 12  
> 7  8 













Meningitis 100mg/k/dosis 24 
 
Clindamicina 









≤ 29  
 0 a 28 12 
> 28 8 
30 a 36 
0 a 14 12 
> 14 8 
37 a 44 
0 a 7 8 
> 7  6 
 ≥ 45  Todos  6 
  
Cloxacilina 









≤ 29  
 0 a 28 12 
> 28 8 
30 a 36 
0 a 14 12 
> 14 8 
37 a 44 
0 a 7 12 
> 7  8 


























Dosis  (mg/kg/dosis) 
Intérvalo 
(horas) 
≤ 29   5 48  
30 a 33 4,5 48 
34 a 37 4 36 
≥ 38 4 24  
  










<1200 g 12hrs 12hrs 
1200-2000 g 8hrs 8hrs 
 >2000 g 0-7 días 12hrs 12hrs 






Dosis por mil unidades 
Edad 
gestacional 
< 29 sem  30 – 34 35 o más 
Días de vida < 28  > 28  < 14  > 14   < 7 > 7 
Meningitis y 
SGB           
100 
c/12 
c/8 c/12 c/8 c/8  c/6 h. 
Sepsis          50 c/12 c/8 c/12  c/8   c/8 c/6 h. 






Edad gestacional Dosis  (mg/kg/dosis) Intervalo 
 lxxxii 
(semanas) (horas) 
≤ 29  20 24 
30 a 33 20 18 
34 a 37  20 12 
38 a 44 15 8 




Tipo de infección Dosis  (mg/kg/día) 
Intérvalo 
(horas) 
Infección grave  40 12 




Edad  Dosis  (mg/kg/dosis) 
Intérvalo 
(horas) 
Pretérmino 7.5 12 
Término < 7 días 7.5 12 
Término >7 días  7.5 8 
38 a 44 15 8 
≥ 45 10   6 
. 
Se debe administrar una dosis de carga de 15 mg/k a pasar en al 
menos 1 hora. 








TABLAS DE RESULTADOS 
 
Características sociodemográficas 
Tabla N° 1 
Pacientes con sepsis neonatal según grupo etáreo 
Hospital “Ernesto Sequeira Blanco” 
 lxxxiii 
Enero a Mayo 2010 
 
Grupo etáreo N° % 
o-7 días 47 83.9% 
8-28 días 9 16.1% 





Tabla N° 2 
Pacientes con sepsis neonatal, según sexo 
Hospital “Ernesto Sequeira Blanco” 
Enero a Mayo 2010 
 
Sexo N° % 
Masculino 33 58.9% 
Femenino 23 41.1% 





Tabla N° 3 
Pacientes con sepsis neonatal, según procedencia materna 
Hospital “Ernesto Sequeira Blanco” 
Enero a Mayo 2010 
 
Procedencia N° % 
Urbana 30 53.6% 
Rural 26 46.4% 










Tabla N° 4 
Pacientes con sepsis neonatal según factores de riesgo maternos identificados 
Hospital “Ernesto Sequeira Blanco” 
Enero a Mayo 2010 
 
Factores de riesgo identificados N° % 
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Si 33 58.9% 
No 23 41.1% 





Tabla N° 5 
Pacientes con sepsis neonatal, según prueba de VIH realizada a la madre. 
Hospital “Ernesto Sequeira Blanco” 
Enero a Mayo 2010 
 
Prueba de VIH realizada N° % 
Si 22 39.3% 
No 34 60.7% 





Tabla N° 6 
Pacientes con sepsis neonatal, según 2 pruebas de RPR realizadas a la madre. 
Hospital “Ernesto Sequeira Blanco” 
Enero a Mayo 2010 
 
Realización de RPR N° % 
Si 22 39.3% 
No 34 60.7% 







Tabla N° 7 
Pacientes con sepsis neonatal, según prueba de Reagina Plásmica rápida (RPR) 
realizada a la madre en caso de no tener previa.  
Hospital “Ernesto Sequeira Blanco” 
Enero a Mayo 2010 
 
Prueba de RPR enviada en caso de no 
tener previa 
N° % 
Si 1 2.9% 
No 33 97.1% 






Tabla N° 8 
Pacientes con sepsis neonatal según prueba de RPR positiva en la madre.  
Hospital “Ernesto Sequeira Blanco” 
Enero a Mayo 2010 
Reagina plasmática positivo N° % 
No 23 100.0% 




Tabla N° 9 
Pacientes con sepsis neonatal, según examen general de orina realizado a la 
madre.  
Hospital “Ernesto Sequeira Blanco” 
Enero a Mayo 2010 
 
Examen general de orina realizado N° % 
Si 36 64.3% 
No 20 35.7% 










Tabla N° 10 
Pacientes con sepsis neonatal, según examen general de orina positivo en la 
madre. 
Hospital “Ernesto Sequeira Blanco” 
Enero a Mayo 2010 
 
Examen general de orina positivo N° % 
Si 30 83.3% 
No 6 16.7% 






Tabla N° 11 
Pacientes con sepsis neonatal, según tratamiento adecuado para infección de 
vías urinarias en la madre. 
Hospital “Ernesto Sequeira Blanco” 
Enero a Mayo 2010 
 
Tratamiento adecuado para infección 
de vías urinarias 
N° % 
Si 29 96.7% 
No 1 3.3% 




Tabla N° 12 
Pacientes con sepsis neonatal, según antibióticos adecuados para infección 
vaginal materna. 
Hospital “Ernesto Sequeira Blanco” 
Enero a Mayo 2010 
 
Antibióticos adecuados para infección 
materna 
N° % 
Si 32 57.1% 
NO 24 42.9% 







Tabla N° 13 
Pacientes con sepsis neonatal, según exámenes de laboratorio positivo para 
sepsis  
Hospital “Ernesto Sequeira Blanco” 
Enero a Mayo 2010 
 
Exámenes de laboratorio positivos 
para sepsis 
N° % 
Si 23 41.1% 
No 33 58.9% 
Total 56 100.0% 
 
 
Tabla N° 14 
Pacientes con sepsis neonatal, según realización de hemocultivo previo al uso de 
antibióticos. 
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Hospital “Ernesto Sequeira Blanco” 
Enero a Mayo 2010 
 
Realización de hemocultivo previo al 
uso de antibióticos 
N° % 
Si 42 75.0% 
No 14 25.0% 




Tabla N° 15 
Pacientes con sepsis neonatal, según realización de radiografía de tórax   
Hospital “Ernesto Sequeira Blanco” 
Enero a Mayo 2010 
 
Realización de radiografía de tórax N° % 
Si 42 75.0% 
No 14 25.0% 










Tratamiento farmacológico  
 
Tabla N° 16 
Pacientes con sepsis neonatal, según tratamiento con antibióticos según la norma   
Hospital “Ernesto Sequeira Blanco” 
Enero a Mayo 2010 
 
Tratamiento antibiótico a recién 
nacidos según la norma 
N° % 
Si 56 100% 
No 0 0% 








Tabla N° 17 
Pacientes con sepsis neonatal, según toma diaria de glicemia  
Hospital “Ernesto Sequeira Blanco” 
Enero a Mayo 2010 
 
Toma diaria de glicemia N° % 
Si 1 1.8% 
No 55 98.2% 
Total 56 100.0% 
 
 
Tabla N° 18 
Pacientes con sepsis neonatal, según toma de Silverman Andersen cada 2 horas   
Hospital “Ernesto Sequeira Blanco” 
Enero a Mayo 2010 
 
Silverman Andersen cada 2 horas N° % 
Si 0 0% 
No 56 100.0% 
Total 56 100.0% 
 
Tabla N° 19 
Pacientes con sepsis neonatal, según toma de Signos vitales cada 2 horas 
“Ernesto Sequeira Blanco” 
Enero a Mayo 2010 
 
Toma de signos vitales cada 2 horas N° % 
Si 1 1.8% 
No 55 98.2% 





Tabla N° 20 
Pacientes con sepsis neonatal, según realización de balance hídrico cada 8 horas  
Hospital “Ernesto Sequeira Blanco” 
Enero a Mayo 2010 
 
Realización de balance hídrico cada 8 
horas 
N° % 
Si 0 0% 
No 56 100.0% 


















































1 Fase exploratoria X        
2 Redacción de Protocolo  X       
3 Prueba o validación de instrumentos   X X     
4 Obtención de la información    X X    
5 Procesamiento y análisis estadístico     X X   
6 Discusión de resultados      X   
7 Elaboración del informe final      X X  
8 Presentación del trabajo        X 
 xc 








Dra. Aranza zu Arana 





 Reciba un cordial saludo de mi parte, 
 
 
 Me dirijo a usted para hacer formal solicitud de permiso para investigar en 120 
expedientes del hospital, ya que estoy realizando una tesis sobre “La aplicación del 
Protocolo de Sepsis Neonatal en el Hospital “Ernesto Sequeira Blanco”, en el período 
desde Enero a Mayo del año 2010.  
 
 Dicha tesis servirá para encontrar errores y resaltar buenas acciones en los 
pacientes con el diagnóstico de sepsis neonatal, contribuyendo así a disminuir la morbi 













______________________    
Carlos Humberto Gabuardi Núñez 
Médico en Servicio social 
Ced: 001-301084-0067p  
 
Cc Archivo 
Cc Estadística 
 
 
 
 
 
